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1.1. Anatomie des Kniegelenks 
!!
 Abbildung 1: Rechtes Kniegelenk in der Ansicht von ventral  und lateral  1!!
1.1.1.Gelenkaufbau und Freiheitsgrade 
Beim Kniegelenk (Articulatio genus), dem größten Gelenk des menschlichen 
Körpers handelt es sich um ein zusammengesetztes Gelenk, bei dem distales 
Femur, proximale Tibia und die Patella miteinander artikulieren. Biomechanisch 
bezeichnet man das Kniegelenk als Drehscharniergelenk, welches vorwiegend 
Extension, Flexion, Rotation um die Längsachse des Unterschenkels sowie in 






Klinisch werden jedoch nur Flexion und Extension in der Transversalebene (a) 
und die Innen- und Außenrotation in der Longitudinalebene (b) erfasst. Die 
quantitative Beurteilung erfolgt durch die Neutral/Null Methode, für die sich fol-
gende physiologische Werte ergeben:  
 
Die übrigen Gelenkbewegungen werden aufgrund ihres geringen Bewegungs-
ausmaßes und überwiegend nur passiv veränderbaren Gelenkstellung vernach-
lässigt, obwohl sie in jeder Bewegung im Raum eine geringe Mitbeteiligung 
aufweisen.   3
Man unterscheidet folgende Teilgelenke: Das Femorotibialgelenk (Art. femoroti-
bialis) mit den Gelenkflächen des medialen/lateralen Femurkondylus und dem 
medialen/lateralen Tibiaplateau sowie das Femoropatellargelenk (Art. femoro-
patellaris), bei dem die Rückfläche der Patella  (Facies articularis patellae) und 
die Facies patellaris des Femurs beteiligt sind.  
!
1.1.2.Gelenkkapsel 
Beide Gelenkanteile befinden sich in einer gemeinsamen Gelenkhöhle und be-
sitzen eine sie umschließende Gelenkkapsel. Diese spannt sich zwischen den 
Condyli ossis femoris und den Condyli tibiae auf und umgibt sämtliche Gelenk-
flächen des Kniegelenkes. Sie ist ventral, lateral sowie dorsal mit den Menisken 
verwachsen und umschließt die Patella und den Ansatz der Quadricepssehne 
mit ihrem vorderen Anteil. Zwischen der Membrana synovialis und fibrosa der 
Gelenkkapsel sind ventral der Hoffa- Fettkörper (Corpus adiposum infrapatella-
re) und dorsal die Kreuzbänder eingelagert. Durch die Plica synovialis infrapa-
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Abbildung 2: Bewegungsumfang Kniegelenk a Flexion/Extension 150/0/5°; b Innenrotation/Außenro-
tation im 90° gebeugten Knie 10/0/30°
tellaris ist der Hoffa-Fettkörper mit der Vorderfläche des vorderen Kreuzbands 
verbunden. 2 !
1.1.3.Menisken 
Die Inkongruenz zwischen den konvexen Femurkondylen und den Facies arti-
culares tibiae medialis/lateralis bewirkt eine sehr hohe Druckbelastung, welche 
durch die beiden Menisken als Druckpolster kompensiert wird. Sie sind von C-
förmiger Gestalt und besitzen einen keilförmigen Querschnitt, wobei sie peri-
pher am dicksten imponieren und sich nach zentral spitz zulaufend zwischen 
die Gelenkflächen des Femorotibialgelenkes einlagern.2 
Sie vergrößern dadurch die Artikulationsfläche und verringern die auftretenden 
Druckkräfte. Der größere, mediale Meniskus ist mit dem straffen, tibialen Anteil 
des medialen Kollateralband und der Kapsel großflächig verwachsen und da-
durch auf dem Tibiaplateau nur gering verschieblich. Diese Gegebenheit be-
dingt die hohe Verletzungsgefahr des Innenmeniskus.  
Der stärker gekrümmte, kleinere laterale Meniskus ist im hinteren Abschnitt 
durch das Wrisberg-Ligament mit der Innenseite des medialen Femurkondylus 
verbunden. Durch die geringere Fixierung an Kapsel und Tibiaplateau ist der 
Außenmeniskus freier und besser beweglich und somit weniger verletzungsan-
fällig.  4
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Abbildung 3:  Rechtes Tibiaplateau in der Ansicht von proximal mit auf-
liegenden Menisci und ihren Anheftungsstellen  1
!
1.1.4.Bandapparat 
Aufgrund der geringen knöchernen Führung entsteht die Stabilität des Kniege-
lenkes durch das komplexe Zusammenspiel von Gelenkkapsel, umgebender 
Muskulatur und dem umfangreichen Bandapparat. Diese stabilisierende Funkti-
on wird überwiegend durch die peripheren Kollateralbänder (Lig collaterale ti-
biale/fibulare), die zentralen Kreuzbänder (Lig. cruciatum anterius/posterius), 
das ventrale Ligamentum patellae und den sogenannten Reservestreckapparat, 
bestehend aus dem  Retinaculum patellae mediale/laterale ermöglicht.  
Die Kollateralbänder stabilisieren das Kniegelenk vor allem in Extension und 
verhindern eine Valgisierung bzw Varisierung. Das Ligamentum collaterale me-
diale stellt eine großflächige Verstärkung der medialen Gelenkkapsel dar 1 und 
verläuft breitbasig vom Epikondylus medialis femoris nach ventral-medial zur 
Facies medialis tibiae unterhalb der Tuberositas tibiae. Das Außenband (Lig. 
collaterale fibulale) befindet sich extrakapsulär und entspringt mit einem runden 
bis ovalen Querschnitt am lateralen Femurkondylus und zieht schräg nach dor-
















Abbildung 4: Kollateralbänder Kniege-












Die topographisch und funktionell zentral gelegenen Kreuzbänder verhindern 
als hauptsächliche Funktion die Verschiebung von Tibia zu Femur in der Sagit-
talebene sowie die Innenrotation der Tibia .2 Dadurch wird eine Sicherung des 
Kniegelenks vor allem bei Flexionsbewegungen in der Frontal-, Sagittal- und 
auch Horizontalebene bewirkt. 
Das vordere Kreuzband (Lig. cruciatum anterius) ist dorsal an der Innenseite 
des lateralen Femurkondylus verankert und zieht nach medial-kaudal- ventral 
zur Area intercondylaris anterior der Tibia.2 Das kräftigere Ligamentum crucia-
tum posterius entspringt ventral an Innenseite des medialen Femurkondylus 
und verläuft nach dorsal-kaudal-lateral zur Area intercondylaris posterior der Ti-
bia.1 Die maximale Spannung der Kreuzbänder wird dabei bei Extension er-
reicht, wohingegen sie sich bei zunehmender Flexion und Innenrotation gegen-
einander verdrehen und bei Beugung und Außenrotation eine Parallelstellung 
einnehmen. Aufgrund dessen und durch die Faserstruktur der Kreuzbänder wird 
sichergestellt, dass bei jeder Stellung des Kniegelenkes Teile der Kreuzbandfa-
sern kontrahiert sind und somit immer, selbst bei maximaler Beugung, wenn alle 
anderen sichernden Bänder entspannt sind, eine ligamentäre Sicherung und 
Führung des Kniegelenkes vorhanden ist. 1 2 
!
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Abbildung 5: Kollateralbänder Kniegelenk 
rechts in der Ansicht von medial 1
 Abbildung 6:  Darstellung rechtes Kniegelenk mit herunter geklapptem Lig. patellae von ventral  (a ) mit Sicht 












Die Gonarthrose stellt einen chronisch degenerativen Prozess mit Schädigung 
zunächst des hyalinen Knorpels (Chondromalazie) und dann der knöchernen 
Gelenkflächen am Kniegelenk dar. Als Folge können Knorpel- und Knochen-
schäden mit Gelenkdestruktion, aseptische Entzündung der Gelenksinnenhaut, 
eine entzündlich bedingte Schrumpfung der Gelenkkapsel, eine Reizergussbil-
dung im Kniegelenk sowie sekundäre Achsabweichungen entstehen.  
!
1.2.2.Epidemiologie 
Die Arthrose des Kniegelenkes (Gonarthrosis deformans) ist derzeit in Deutsch-
land die am häufigsten diagnostizierte Arthropathie. So leiden laut GEDA-Studie 
2010 ca. ein Drittel der Frauen und knapp ein Viertel der Männer im sechsten 
Lebensjahrzehnt darunter. Die Lebenszeitprävalenz steigt dabei signifikant mit 
zunehmendem Alter.   5
Im Zeitverlauf von 2003 bis 2010 wurde zudem ein Anstieg der Arthrose-Präva-
lenz bei Frauen (2003: 22,6%; 2010: 27,1%) wie Männern (2003: 15,5 %; 2010: 
17,9 %) verzeichnet.   !
1.2.3.Ursachen 
Generell lässt sich bezüglich der Ursachen in die primäre, idiopathische von der 
sekundären Gonarthrose aufgrund diverser präarthrotischer Deformitäten un-
terscheiden. 
Als primäre Gonarthrose bezeichnet man den Verschleiß des Kniegelenkes, 
welcher idiopathisch entsteht und mit biologischer Minderwertigkeit des Knor-
pelgewebes unklarer Ursache einhergeht. 2  6
Der sekundäre Gonarthrose können unterschiedliche Ursachen zu Grunde lie-
gen: 
Zum Einen präarthrotische Deformitäten wie Achsfehlstellungen (genu valgus/ 
varus/ recurvatum/ antecurvatum), Fehlbildungen oder auch Frakturen mit Ge-
lenkbeteiligung.  Zum Anderen können Band- oder Meniskusläsionen ursächlich 7
für eine sekundäre arthrotische Veränderung am Kniegelenk sein. 6  
Ebenso kann die sekundäre Gonarthrose als Folge anderer metabolischer oder 
endokrinologischer Erkrankungen, wie einer Chondrokalzinose, Akromegalie, 
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Hyperparathyreoidismus, Hyperurikämie, rheumatologischen Krankheitsbildern 
oder Rachitis entstehen (sekundäre Arthrose).  8
Insgesamt weisen evidenzbasierte Studien im Gegensatz zur Coxarthrose ei-
nen Zusammenhang zwischen Übergewicht und Gonarthrose nach.  9
!
1.2.4.Symptome Gonarthrose 
Die für eine Gonarthrose typisch klinischen Beschwerden sind  gekennzeichnet 
durch belastungsabhängige und nächtliche Schmerzen, Bewegungseinschrän-
kung und Spannungsgefühle im betroffenen Kniegelenk. Häufig ist die Gehstre-
cke vermindert und die betroffenen Patienten beklagen einen sogenannten An-
laufschmerz. 
In der Maximalvariante kann sich die Gonarthrose, egal welcher Genese mit 
Ergussbildung bei Überbelastung und sekundärer Entzündungsreaktion mani-
festieren (aktivierte Arthrose).  10
!
1.2.5.Radiologische Veränderungen 
Radiologisch sind bei der Gonarthrose die typischen Arthosezeichen wie sub-
chondrale Sklerosierung, Verschmälerung des Gelenkspaltes, osteophyäre An-
bauten oder Geröllzysten diagnostizierbar.  
Im fortgeschrittenen Stadium kann es bis hin zur kompletten Deformierung des 










Abbildung 7: Degenerative Ver-
änderungen im Röntgenbild bei 
medialer Gonarthose 
1.3.Therapie 
Die Therapiemöglichkeiten des Gonarthrose sind vielfältig. Man unterscheidet 
in erster Linie konservative von operativen Maßnahmen.  
!
1.3.1.Konservative Therapie  
Bei beginnenden arthrotischen Veränderungen und anfänglichen Beschwerden 
sollte zunächst auf konservative Maßnahmen zurückgegriffen werden. Dabei 
spielt zum einen Physiotherapie zur Kräftigung der gelenksumgreifenden Mus-
kulatur eine wichtige Rolle. 
Zum Anderen finden physikalische Anwendungen wie Elektrotherapie, Wärme 
bei chronischen Beschwerden oder Kryotherapie bei akuten arthritischen Be-
schwerden Anwendung. Des Weiteren können belastungsreduzierende Hilfsmit-
tel wie eine Gehhilfe auf der Gegenseite, Pufferabsätze, einseitige Sohlenerhö-
hung bei Achsfehlstellungen oder stützende Orteten zum Einsatz kommen.   13 14
Auch Akupunktur kann im Rahmen des konservativen Therapieansatzes zur 
Schmerzlinderung angewendet werden.    
Ergänzend kommen analgetische, antiphlogistische Präparate in oraler oder 
intramuskulärer Weise zum Einsatz.6  
Auch chondroprotektive (symptomatic slow acting) Medikamente wie Chondroit-
insulfat, Glukosaminsulfat sowie Diacerrhein zur Verlangsamung der Knorpel-
degeneration und/oder eine Verstärkung der Knorpelregeneration können zu-
sätzlich eingenommen werden.   15
Eine Besonderheit stellt die intraartikuläre Injektion von Glucocorticoiden dar. 
Bei diesem Eingriff wird zunächst Gelenkflüssigkeit abpunktiert, um eine Druck-
entlastung in der Gelenkhöhle zu erreichen. Daraufhin wird eine Glucocorticoid- 
Kristall-Suspension injiziert, die stark entzündungshemmend wirkt. Diese Maß-
nahme sollte ausschließlich bei aktivierter Arthrose angewendet und eine Ge-
samtanzahl von vier Injektionen pro Jahr sollte aufgrund möglicher knorpel-
schädigender Effekte hierbei nicht überschritten werden.   16
In gleicher Verfahrensweise kann alternativ auch Hyaluronsäure intraartikulär 
injiziert werden. Diese soll als Gleitmittel, antiinflammatorisch und positiv auf 
den Stoffwechsel der Chondrozyten wirken. 14 
Seit geraumer Zeit findet die Injektion von Plättchenreichem Plasma (PRP/ACP) 
zunehmend Anwendung. 
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Bei all diesen Maßnahmen handelt es sich allerdings um symptomatische und 
keine kurativen Therapieansätze. Das Fortschreiten der Arthrose kann dadurch 
jedoch verzögert werden. 
!
1.3.2.Operative Methoden 
Im fortgeschrittenen Stadium der Gonarthrose besteht bei unbeherrschbaren 
Dauer- oder Nachtschmerzen, massiver Einschränkung der Gehstrecke, einem 
ausgeprägten Leidensdruck mit Einschränkung der Lebensqualität und regel-
mäßiger Analgetikabedarf die Indikation für eine operative Therapie. Dabei 
kommen verschiedene Verfahren zur Anwendung, wobei grundsätzlich gelen-
kerhaltende von gelenkersetzenden Operationen unterschieden werden.  
Zu den gelenkerhaltenden Eingriffen zählen zum einen arthroskopische Verfah-
ren. 
Bei leichter bis mittelgradiger Arthrose werden in einer arthroskopischen Opera-
tion Osteophyten abgetragen, freie Gelenkskörper entfernt (Débridement), 
Knorpelauffaserungen, -ablösungen  und -defekte bzw. Aufrauungen geglättet 
(Shaving). 
Dabei wird das Gelenk zusätzlich lavagiert, um es von abgeriebenem Knorpel-
material und Entzündungsmediatoren zu befreien. 
Die Ziele dabei sind Schmerzlinderung sowie Stabilisierung und Verbesserun-
gen der Gelenkmechanik. Diese sind jedoch oft nicht von langer Dauer.    17 18 19
!
Im Falle einer durch Achsfehlstellung oder Meniskusschäden entstandenen uni-
lateralen Gonarthrose besteht bei jüngeren, aktiven Patienten ohne  Bandinsta-
bilität die Möglichkeit einer varisierenden oder valgisierenden Tibiakopfumstel-
lungsosteotomie. Dadurch kann eine korrekte Belastungsachse, welche vor-
nehmlich durch das „gesunde“ Kompartiment führt wiederhergestellt und das 
erkrankte Kompartiment entlastet werden. 6  20
Bei unikompartimenteller, intraartikulärer Deformität kann die Implantation eines 
unikondylären Oberflächenersatzes (sog. Schlittenprothese) erfolgen.6 
Bei ausgeprägten radiologischen Veränderungen in allen artikulierenden Kom-
partimenten und zusätzlich ausgeprägter Klinik mit hohem subjektiven Leidens-
druck bleibt im fortgeschrittenen Stadium oft nur die Versorgung mit einem 
kompletten Oberflächenersatz aller Gelenkflächen in Form einer Totalendopro-
these.  
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Die Gonarthrose ist bei dieser Op-Indikation so weit fortgeschritten, dass kon-
servative Therapiemethoden keine Linderung mehr verschaffen und sowohl kli-
nische als auch radiologische Befunde keine gelenkerhaltenden Operationsver-
fahren mehr erlauben  21
!
1.4. Kniegelenksendoprothetik  
1.4.1. Bedeutung der Kniegelenksendoprothetik in der Orthopädie 
Die Implantation von Kniegelenksendoprothesen zählt mit jährlich ungefähr  
158 000 Eingriffen deutschlandweit  (Stand 2012) zu den am häufigsten durch-
geführten Operationen in der Orthopädie und den 20 häufigsten Eingriffen in 
deutschen Krankenhäusern überhaupt.   22 23
Es handelt es sich bei der Implantation der Kniegelenksendoprothese mit einer 
postoperativer Zufriedenheitsrate  von 90- 95%  und langer Implantatstandzeit 24
um einen Eingriff mit sehr hoher Erfolgsquote. Aktuelle Studien können eine 
Implantat eine Standquote von 90 Prozent nach 15 Jahren  und 82 Prozent 25
nach 22 Jahren nachweisen.  Die Langlebigkeit einer implantierten Knie-TEP 26
hängt von mehreren Faktoren ab. Zum Einen spielen perioperativen Faktoren 
wie die exakte präoperative Planung, die Erfahrung des Operateurs, die Dauer 
der Operation, die sorgfältige Implantation der TEP und schließlich die adäqua-
te postoperative Nachbehandlung eine Rolle.  Zum Anderen ist die korrekte 27
dreidimensionale Ausrichtung der Implantate , die ligamentäre Balancierung 28
und die exakte Rekonstruktion der physiologischen, mechanischen Beinachse 
essentiell für die langfristige Stabilität der Endoprothese.  Jeffrey et al konn29 30 -
ten bereits 1991 zeigen, dass eine korrekte Platzierung der Komponenten mit 
maximal 3 Grad Abweichung von der neutralen mechanischen Beinachse das 
Risiko von erhöhtem Abrieb, frühzeitiger Lockerung und Implantatversagen si-
gnifikant reduzieren kann.  Ferner weisen einige der aktuelle Studien einen 31
signifikanten Zusammenhang zwischen Achsfehlstellungen bei einliegender 
Kniegelenkstotalendoprothese und frühzeitigem Implantatversagen mit Not-






1.4.2  Stellenwert der Navigationsgestützten Implantation von Kniegelenksen-
doprothesen  
Aufgrund dieser Erkenntnisse wurden in den 1990 ern verschiedene CT-ge-
steuerte und CT-freie Navigationssysteme zur genaueren intraoperativen Posi-
tionierung der Prothesenkomponenten entwickelt.  . Diese Systeme gewan34 35 -
nen seitdem stetig an Beliebtheit und Bedeutung und werden bis heute auch in 
Deutschland vielfach routinemäßig bei der Implantation von Knie-TEPs verwen-
det.   36
Die Effektivität dieser Systeme wurde bis heute durch viele Studien untersucht. 
Dabei konnte eine verbesserte Platzierung der Prothesenkomponenten und 
eine genauere Rekonstruktion der mechanischen Beinachse im Vergleich zur 
konventionellen Implantation im Kurz- und mittelfristigen postoperativen Zeit-
raum von zwei bis sieben Jahren nachgewiesen werden .      37 38 39 40 41
Ein wesentlicher Vorteil der navigierten Technik bezüglich klinischen und funk-
tionellen Aspekten wie postoperative Beweglichkeit des operierten Kniegelen-
kes, Patientenzufriedenheit und Notwendigkeit von Revisionsoperationen konn-
te in den bisher existierenden Studien für den Zeitraum von zwei bis acht Jah-
ren nach Implantation bisher nicht erbracht werden 35 37     .  42 43 44 45 46
Bis heute existieren kaum Daten, die den klinischen und radiologischen Lang-
zeitverlauf von navigierten gegenüber konventionellen Knie TEPs von mindes-
tens 10 Jahren postoperativ untersucht haben. Die ersten diesbezüglichen Er-
gebnisse von Schnurr et al  oder Nakano et al  und Baumbach et al 84 publi47 48 -
zierten, zeigen sehr heterogene Ergebnisse bezüglich klinischem Ergebnis und 
Revisionsraten.  
1.5. Zielsetzung dieser Arbeit 
Mit dieser Arbeit sollen die langfristigen klinischen und radiologischen Ergeb-
nisse mitsamt Standzeit 10-Jahre nach navigierter bzw. konventioneller Knie-
TEP-Implantation ermittelt werden. Hierzu wurden in einer retrospektiven 10 
Jahres Studie postoperativ verschiedene klinische, funktionelle sowie radiologi-
sche Aspekte für beide Operationsmethoden erfasst und in matched-pair Pati-
entengruppen verglichen. Die daraus gewonnenen Langzeitergebnisse der 





2. Material und Methode 
2.1. Patientengut 
Im Rahmen der retrospektiven, nicht-randomisierten,  verblindeten  matched-
pair Studie wurden insgesamt 345 Patienten, die zwischen Oktober 2000 bis 
Mai 2005 in der orthopädischen Klinik für die Universität Regensburg im Askle-
pios Klinikum Bad Abbach operiert wurden, eingeschlossen. Sie erhielten eine 
zementierte Knie-TEP (Modell PFC Sigma, Firma Depuy Warsaw, Indiana, 
USA) in konventioneller oder CT-freier navigierter Operationstechnik. Die oben 
genannten Patienten wurden 10 Jahre nach Implantation (Oktober 2012 bis Ok-
tober 2013) schriftlich und telefonisch kontaktiert.  
Die Studienteilnehmer wurden aus einer Gesamtzahl von ca. 2000 operierten 
Patienten hinsichtlich des Alters und Geschlechts angeglichen. Dabei handelte 
es sich um 157 Personen mit navigiert-implantierter Kniegelenkstotalendopro-
these (CAS, computer aided surgery) und 188 Patienten mit konventionell-im-
plantierter Kniegelenkstotalendoprothese (CON, conventional). 
Aufgrund verschiedener Ausschlusskriterien konnten einige kontaktierte Patien-
ten nicht in die Studie eingeschlossen werden. Die Ausschlusskriterien für die 
Teilnahme an der klinischen Nachuntersuchung waren einerseits fehlendes In-
teresse an einer Nachuntersuchung der einliegenden Knie TEP oder die Unfä-
higkeit den ambulanten Untersuchungstermin wahrzunehmen. Dabei wurden 
vor allem Gründe wie mangelnde Mobilität, zu große Entfernung von der Klinik 
oder derzeitige Morbidität genannt. (65 in der CAS Gruppe; 98 im CON Patien-
tengut). Von den potentiellen Studienteilnehmern waren zum Nachuntersu-
chungszeitpunkt 20 verstorben (17 in der CAS Gruppe; 3 im CON 
Patientengut). Sämtliche Todesfälle standen nicht mit der Studie bzw. der Ope-
ration in Zusammenhang. 
Von allen Studienteilnehmern wurde jede Art von Revisionsoperationen (3 bei 
CAS; 12 bei CON) erfragt. Im Falle einer anamnestisch erhobenen Revisions-
operation wurde diese zusätzlich durch den Hausarzt  oder behandelnden Or-
thopäden schriftlich oder telefonisch verifiziert. 
Nach Ausschluss der nicht geeigneten, kontaktierten Personen konnten letzt-
endlich mit einer Ausfallquote von 57%  aus jeder Patientengruppe je 75 Patien-
ten für eine klinische und radiologische Nachuntersuchung des operierten 
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Kniegelenkes gewonnen werden. Dabei wurden zunächst 75 Patienten aus der 
CAS-Gruppe für ein klinisch-radiologische Nachuntersuchungen rekrutiert 
(CAS1) und anschließend in Alter und Geschlecht dazu passende Patienten aus 
der CON Gruppe ausgewählt (CON1). Das Durchschnittsalter in der CAS1  be-
trug dabei 71,1 Jahre und 75,3 Jahre im CON1 Patientengut. Der Anteil an weib-
lichen Patienten war bei CAS1 67% und 66% in der CON1 Gruppe. Diese 75 
CAS1 und 75 CON1  matched-pair Patienten stellten den endgültigen Datensatz 
unserer klinischen und radiologischen Nachuntersuchung dar. 
Durch das Rekrutieren von je 75 Patienten sollten sicher verwertbare Daten für 
70 Patienten jeder Gruppe bei der anschließenden Langzeitanalyse garantiert 
und so eine Effektstärke von 0,5 mit einer Power von 80% erzielt werden. 
Für die Auswertung der Standzeit bzw Revisionsrate wurden alle kontaktierten 
Personen eingeschlossen. Hierbei entfielen 157 Kontakte auf die navigierte 
Gruppe und 188 auf die konventionelle Gruppe. 
Die oben genannte klinische und radiologische Studie wurde vom lokalen For-
schungskommitee und der Ethikkommission genehmigt. (Genehmigungsnum-
mer 12-101-0147) 
!
2.2. Operatives Vorgehen   
Alle 150 Kollektivpatienten erhielten zwischen Oktober 2000 und Mai 2005 ei-
nen standardisierten, tibial und femoral zementierten, kreuzbanderhaltenden, 
bikondylären Oberflächenersatz des Kniegelenkes  (Typ PFC Sigma) der Firma 
DePuy,Warsaw USA. Dabei wurden 75 Kniegelenkstotalendoprothesen (Knie 
TEP) in konventionellem, knöchern referenziertem Operationsverfahren und 75 
Kniegelenkstotalendoprothesen mithilfe eines CT-freien Navigationssystem 
bandspannungsadaptiert implantiert. Alle Eingriffe wurden von erfahrenen or-
thopädischen Chirurgen (> 500 Knie TEPs) durchgeführt, welche zudem ver-
traut waren mit den beiden zu jener Zeit verwendeten CT-freien Navigationssys-
temen (Vector Vision sowie Ci Knee, Versions 1.0, BrainLab Feldkirchen, Ger-







2.2.1 konventionelles Operationsverfahren 
präoperative Maßnahmen 
Bei allen Patienten wurden zunächst präoperativ standardisierte Röntgenauf-
nahmen vom betroffenen Kniegelenk angefertigt. Dabei handelt es sich um be-
lastete Kniegelenksaufnahmen (a.p. und seitlich) in zwei Ebenen, eine Ganzbe-
instandaufnahme unter Belastung in anterior-posterior Projektion sowie eine 
Patella-Defilée Aufnahme in (45 Grad Flexion). Die daraus gewonnenen Daten 
waren essentiell für die anschließende präoperative Planung der TEP und ga-
ben Aufschluss über das Ausmaß der Achskorrektur und die ungefähre Implan-
tatgröße.  Ebenso konnte die Notwendigkeit einer Rekonstruktion von Kno49 -
chendefekten oder Verwendung einer Spezialendoprothese bereits präoperativ 
ermittelt und geplant werden.  50
Die Lagerung der Patienten erfolgte in Rückenlage und unter Stabilisierung des 
betroffenen Beins durch eine Seitstütze. Zusätzlich wurde nach Auswicklung 
des Beins mittels Manschette am proximalen Femur eine Blutleere von 350 
mmHg angelegt. !
intraoperatives Vorgehen 
Nach gerader anteriorer Längsinzision der Haut mittig über der Patella und Er-
öffnung des Kniegelenkes mittels Arthrotomie durch einen medialen parapatel-
laren Zugang entlang des medialen Patellarandes  wurde eine subtotale Re51 -
sektion des Hoffa Fettkörpers durchgeführt. Die Patella wurde nach lateral ever-
tiert und das eröffnete Kniegelenk in Flexionsstellung gebracht. 
1.konventionelle, knöchern referenzierte Operationsmethode: 
Nach Resektion der Menisci und von vorhandenen Osteophyten folgte die Er-
öffnung des femoralen Markraums, je nach präoperativer Planung im anterioren 
Bereich der femoralen Notch  und das Einbringen eines intramedullären Füh52 -
rungsstabes in das Femur. Dieser diente im Folgenden als Verankerung des 
Schnittblockes für die distalen Resektionsflächen. Der Schnittblock wurde je 
nach präoperativ berechneter Achskorrektur meist in einem Winkel zwischen 5 
und 7 Grad zur anatomischen Beinachse ausgerichtet und in einem 90 Grad-
Winkel zur Beinachse fixiert. Anschließend wurde der distale Femursägeschnitt 
durchgeführt. Die Resektionshöhe wurde dabei durch das Instrumentarium vor-
gegeben und von der Dicke des Implantats (9mm) bestimmt.  Anschließend 53
konnte die Größe der späteren Femurkomponente und des zugehörigen Säge-
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blocks mit Hilfe einer Messlehre bestimmt werden. Nun wurde die Rotation des 
Femurschildes durch die fixe Ausrichtung des passenden Sägeblocks von 
3° Außenrotation zur posterioren Kondylenlinie (Tangente der beiden hinteren 
Kondylen) festgelegt und markiert. Als nächster Schritt wurden die übrigen ante-
rioren, posterioren sowie schrägen, femoralen Sägeschnitte mit Hilfe des vier-
in-eins Sägeblocks durchgeführt. 
Bei der Präparaten des tibialen Anteils wurde als Erstes das vordere Kreuzband 
gemeinsam mit den verbliebenen Meniskusanteilen unter Erhaltung des hinte-
ren Kreuzbandes reseziert. Für die darauffolgende Ermittlung der tibialen Re-
sektionsebene wurde im Weiteren auf ein extramedulläres Ausrichtungssystem 
zurückgegriffen. Dabei wurde das extramedulläre Instrumentarium am flektier-
ten Kniegelenk distal mit einer Spange auf die Mitte des Sprunggelenkes/Talus 
ausgerichtet und proximal vor dem tibialen Ansatz des vorderen Kreuzbands 
fixiert. Die nun klassische varus/valgus Ausrichtung erfolgte in 90° zur mechani-
schen Tibiaachse. Für die Einstellung des gewünschten Slope, dem Abfallen 
der tibialen Schnittfläche nach dorsal, intraoperativ 5° wurde eine Abstell-
schraube am distalen Ende des Tibiaausrichtung verwendet. 
Die tibiale Rotation wurde parallel zur Verbindungslinie zwischen Ansatz des 
hinteren Kreuzbandes und dem Übergang mediales 1/3 zu den lateralen 2/3 der 
Tuberositas tibiae eingestellt. Nun konnte mit einem Taster die tibiale Resekti-
onshöhe bestimmt werden, welche so gewählt werden sollte, dass im gesunden 
Kompartiment (medial/lateral) mindestens die Höhe des Tibiaimplantats mit 
dem dünnsten Inlay reseziert wird. Es folgte dann nach Befestigung der Säge-
lehre die Resektion der proximalen Tibiagelenkfläche. Mit Hilfe von vorgefertig-
ten Tibia-Basisplatten-Bohrlehren wurde anschießend zunächst die Größenbe-
stimmung der proximalen Tibiafläche durchgeführt, und unter möglichst exakte 
Ausrichtung schließlich in dieser Stellung fixiert. Im Anschluss wurde nach Auf-
bahrung ein Tibiadorn zur Präformierung des späteren, zementierten Schaftes 
der Tibiakomponente eingeschlagen. 
Vor Implantation der definitiven Komponenten musste zunächst eine Begutach-
tung von Beuge- und Streckspalt und die korrekte Lage der Prothesenkompo-
nenten mittels Spacerblöcken bzw. Probeimplantaten erfolgen, um den korrek-
ten Sitz und Achsausrichtung der tibialen und femoralen Elemente zu garantie-
ren und die Gelenkbeweglichkeit und Stabilität in antero-posteriorer und medio-
lateraler Richtung zu überprüfen. Des Weiteren musste der Patellalauf begut-
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achtet und gegebenenfalls durch subtiles, laterales Patellarelease korrigiert 
werden. Ergänzend wurde routinemäßig eine Resektion von sklerosiertem Kno-
chen und  Osteophytenabtragung an der Rückfläche der Patella sowie eine zir-
kuläre Denervierung um die Patella vorgenommen . 
Im letzten Schritt erfolgte abschließend nach Jet-Lavagierung der Knochen die 
Implantation der definitiven tibialen und femoralen Komponenten unter Verwen-
dung von gentamycinhaltigem Knochenzement (Palacos) am tibialen und femo-
ralen Element. Nach nochmaliger Funktions- und Beweglichkeitsprüfung  und 
radiologischer Kontrolle der endgültig implantierten Komponenten in 2 Ebenen 
wurde die Operation nach Eröffnen der Blutleere mit schichtweisem Wundver-
schluss unter adäquater Blutstillung vollendet. Abschließend wurde ein Kom-
pressionsverband angelegt. !
postoperative Maßnahmen  
Das postoperative Management beinhaltete eine zügige Mobilisation des Pati-
enten. Die intraoperativ eingebrachte Redondrainage wurde am 2. postoperati-
ven Tag entfernt. Danach wurde zeitnah eine passive Mobilisation mittels CPM 
Schiene und eine aktiv-assistierte Mobilisierung  unter Vollbelastung mithilfe der 
Physiotherapie begonnen. Eine adäquate Schmerztherapie in den ersten Tagen 
auch in Form eines Schmerzkatheters war dabei ebenso essentiell, wie physi-
kalische Maßnahmen wie Kühlung, Hochlagerung und Lymphdrainage. In der 
ersten Woche wurde zunächst eine Flexion von maximal 70° zur  Schonung der 
Nähte erlaubt, ab der zweiten Woche ist der volle Bewegungsumfang erlaubt 
und erwünscht. Die erste radiologische Nachuntersuchung erfolgte nach einer 
Woche postoperativ. Meist wurde eine 3-wöchige Anschlussheilbehandlung zur 
Rehabilitation und Wiederherstellung der Alltagsfähigkeit ab dem 8. postopera-










2.2.2 CT-freie Vector Vision Navigationsmethode 
präoperative Maßnahmen 
Die präoperativen Maßnahmen wie Röntgenaufnahmen, Op-Vorbereitung, La-
gerung und Anlage der Blutleere erfolgte analog zur konventionellen Operati-
onsmethode. Die Navigationseinheit wurde vor Beginn des Eingriffs im Operati-
onssaal am gegenüberliegenden Fußende des Patienten positioniert und der 
steril abgedeckte Monitor so eingestellt, dass eine freie Sicht für das OP Team 
gewährleistet ist. !
intraoperatives Vorgehen  
Auch hier erfolgte nach Hautinzision die mediale-parapatellare Eröffnung des 
Kniegelenks, Evertierung der 
Patella sowie anschließende 
Flexion des Kniegelenks. Dem 
schloss sich die Befestigung 
der Referenzbasen am distalen 
Femur und der proximalen Ti-
bia mittels Schanz-Schrauben 
an.  
Diese wurden durch die opti-
sche Tracking Einheit des Na-
vigations- systems  mit einer 














Abbildung 8: Erfassung der Referenzbasen mit 
Infrarotkamera  54
Mittels kreisenden Bewe-
gungen des betroffenen 
Beins im Hüftgelenk, be-
rechnete das System bei 
korrektem Ausführen, das 
Hüftkopfzentrum über ei-
nen Pivotieralgorhythmus.  
!
Es folgte die schematische 
Registrierung der tibialen 
Landmarken durch Abtas-
ten von vorgegebenen, 
knöchernen Oberflächen-
punkten im Kniegelenksbe-
reich und an beiden Mal-







Abbildung 10: Abtasten der tibialen knöchernen 
Landmarken  (Vector vision Mo-
nitorbild) 54
Abbildung 9: Ermittlung Hüftkopf-
zentrum (Vector vision Monitorbild) 
!!!!!!
Abbildung 11: Abtasten der knö-
chernen Landmarken an den 
Malleolen  (Vector vision Moni-
torbild) 54
Anhand der dabei erfassten Daten generierte das Navigationssystem eine ad-
aptierte, dreidimensionale Abbildung der reellen Patientenanatomie, die me-
chanischen Beinachse von Femur und Tibia in coronarer und sagittaler Ebene 
















Implantatgröße und Ausrichtung konnten dabei durch den Operateur modifiziert 
werden. Für die anschließende Feinjustierung der Komponenten befestigte der 
Operateur daraufhin jeweils eine Referenzbasis an den  
femoralen und tibialen angebrachten Schnittblöcken und überprüfte bzw.  
















on wurde nach o.g. 
A u s r i c h t u n g d e s 
Schnittblocks mit der 
tibialen Resektion be-
gonnen. Anschließend 
wurden die (Rest-) 
Menisci sowie Osteo-
phyten entfernt. Nach 
abschlossener tibialer 
Resektion wurden die 
dadurch entstande-
nen Schnittflächen 
wiederum anhand der 
Verifizierungsfunktion des Navigationsgerätes validiert und die Beinachse sowie 
Bandstabilität dokumentiert. 
Als nächstes kam gemäß der bandspannungs-adaptierten Operationstechnik 
ein Spreizer mit einer Distraktionskraft von 90N zum Einsatz, welcher zuerst in 
Extension verwendet wurde, um den Extensionspalt zu überprüfen und eventu-
ell ein Bandrelease durchzuführen. Diese Maßnahme ist essentiell um einen 
symetrischen Extensi-
onsionspalt zu erhal-
ten.   
Im Anschluss konnte 
in gleicher Weise die 
Bandspannung sowie 
der Flexionsspalt  in 
90° Flexion ermittelt 
und gegebenenfalls 
korrigiert werden.  




Abbildung 13: Verifizierung  der tibialen Resektion 
 (Vector Vision Monitorbild) 54
Analog zum tibialen Vorgehen, erfolgte nach Abtastung der Landmarken und 
Planung der femoralen Komponente, die Ausrichtung zunächst des distalen, 
femoralen und anschließend des 4-in-1 Schnittblocks navigationsgestützt.  An-
schließend wurde analog die korrekte Lage der Schnittflächen mit Hilfe des Na-
vigationssystems am Bildschirm verifiziert.  
Als abschließender Schritt der intraoperativen Navigation wurde die finale 
Achsausausrichtung mit Implantaten überprüft und konnte ergänzend mit den 














Abbildung 15: Verifizierung der finalen Achsausrichtung (Vector Vision Monitorbild) 54 
!
Das Einsetzen der Probekomponenten und anschließend der endgültigen Im-
plantate unter Verwendung von Knochenzement tibial- und femoralseitig, die 
Präparation der Patellarückfläche, Blutstillung und Wundverschluss lief analog 
zur konventionellen Operationsmethode ab. 53   56 57
!
postoperatives Management 
Auch hier durchlaufen die Navigations-Patienten dasselbe, postoperative Pro-
gramm  mit passiver und aktiv-assistierter Mobilisation, Schmerztherapie, sowie 
Anschlussheilbehandlung.  !!
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2.3. Beschreibung des Navigationssystems Vector vision bzw Ci Knee, 
Versions 1.0, BrainLab 
Das bei unseren Patienten verwendete Vector Vision System (Brainlab AG 
Feldkirchen Germany) wird als CT-freies, passives Navigationssystem bezeich-
net.  Eine präoperative Diagnostik mittels CT wird bei diesem System nicht 58
benötigt. Als passiv wird es aufgrund der Tatsache bezeichnet, dass die intra-
operativ verwendeten Referenzbasen ohne Stromversorgung in Form von Ka-
beln oder durch Batterien auskommen.  59
In die im Op Saal installierte Navigationseinheit besteht sowohl aus einem Ka-
meraarm mit  Infrarotkamera als auch einer zentralen Arbeitsstation zur Ver-
rechnung der Daten integriert. Das Prinzip des Navigationssystems basiert ge-
nerell auf Emission, Reflexion und Detektion von Infrarotstrahlen. Dabei reflek-
tieren die zu Beginn der navigationsgestützen Operation femoral und tibial ein-
gebrachten Referenzbasen mit ihren Markerkugeln, die von der Infrarotkamera 
emittierten Infrarotstrahlen. Die reflektierten Strahlen werden wiederum durch 
die Kamera detektiert. Mit Hilfe deren Ein/Ausfallswinkel kann das System nun 
die dreidimensionale Lage und Ausrichtung der Referenzbasen und somit von 
Tibia/Femur berechnen. Dies dient für die nächsten Operationsschritte als wert-
volle Unterstützung und Orientierungshilfe bei der dreidimensionalen Ausrich-
tung der Implantate. Auf gleichem Prinzip basiert das anschließende Abtasten 
von festgelegten knöchernen Oberflächenstrukturen/Malleolen mittels Zeiger, 
denn auch dieser ist mit reflektierenden Markerkugeln versehen. Auch die Sä-
geschnittblöcke für die endgültigen Resektionsschnitte können mit reflektieren-
den Referenzbasen versehen werden, um die korrekte Lage der Sägeschnitte 
zu überprüfen. Die Steuerung des gesamten Navigationsprozesses erfolgt 
durch den Operateur an einem steril abgedeckten Bildschirm mit Berührungs-
funktion und kommt somit ohne Kabel oder Pedale aus.  Über eine Software60 -
erweiterung kann das Vector Vision Navigationssystem mit selbem Prinzip 
ebenfalls für andere navigationsgestützte Eingriffe in der Hüftendoprothetik so-













Abbildung 16: Schematischer Aufbau Navigationssystem im Op Saal 54
2.4. Ablauf der Nachuntersuchung 
Nach Kontaktaufnahme und Einschluss in unser Patientenkollektiv stellten sich 
die 150 Patienten (75 CAS1 ;75 CON 1 Patienten) in einem Zeitraum vom Okto-
ber 2012 und Oktober 2013 für einen ambulanten Nachsorgetermin in einer 
speziell dafür eingerichteten Sprechstunde in der orthopädischen Klinik der 
Universität Regensburg im Asklepios Klinikum Bad Abbach vor. 
!
2.4.1 Fragebogen 
Die klinischen und funktionellen Daten wurden dabei anhand eines eigens zu-
sammengestellten Fragebogens erhoben (siehe Anhang), welcher vorab teil-
weise vom Patienten ausgefüllt und zum vereinbarten Termin mitgebracht wur-
de. Dieser beinhaltete zur Erfassung möglichst vieler Aspekte des postoperati-
ven klinischen Befindens mehrere verschiedene klinische Scores, welche durch 
Umwandlung von klinischen und subjektiven Aussagen in numerische Skalen 
ermittelt und berechnet wurden.   
!
2.4.1.1  WOMAC Score 
Im Western Ontario and Mc Master Universities Osteoarthritis Score 
(WOMAC)   wurden zum einen Schmerz und Steifigkeit im operierten Knie 61
beim Gehen, Stehen, Treppensteigen und Sitzen und zum anderen Schwierig-
keiten bei verschiedenen Alltagstätigkeiten wie Einkaufen, Autoaussteigen oder 
Socken anziehen abgefragt. Die Patienten sollten dabei auf einer Visuellen 
„Kästchenskala“ von 0 bis 10 das zutreffende Kästchen ankreuzen. Die ange-
kreuzten Werte wurden anschließend zu einem Gesamtscore addiert. Der Ma-
ximalwert für den WOMAC Gesamtscore lag dabei bei 240 Punkten, wobei eine 
niedrige Punktzahl wenig Schmerzen und Schwierigkeiten entsprach. 
!
2.4.1.2    Visuelle Analog Skalen 
Des Weiteren waren Visuelle Analog Skalen enthalten, welche die postoperati-
ve Verbesserung oder Entlastung im operierten Knie bei verschiedensten Be-
wegungen wie Gehen, Stehen, Treppensteigen, sportliche Aktivität und Alltags-
tätigkeiten abfragte. Dabei wurde zwischen „zurück zum Normalzustand/kom-
plette Verbesserung“, „große-, kleine Verbesserung“ und „keine Verbesserung“ 
unterschieden. Auch hierbei sollte das zutreffende Feld markiert werden. Bei 
der Umwandlung in eine numerische Skala wurden dabei maximal vier Punkte 
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für „zurück zum Normalzustand/komplette Verbesserung“ und minimal 0 Punkte 
für „keine Verbesserung“ vergeben und durch Addition wiederum ein Gesamt-
score ermittelt. Der maximal zu erreichende Wert für den Gesamtscore war so-
mit 72 Punkte.  
Zudem waren im Fragebogen Fragen zur generellen Zufriedenheit mit der ein-
liegenden Kniegelenkstotalendoprothese integriert. 
!
2.4.1.3 Mancuso Score 
Als letzter Teil des Fragebogens sollte eine modifizierte Version des Mancuso 
Scores   ausgefüllt werden. Dieser beschäftigte sich mit den präoperativen 62
Erwartungen und Prioritäten des Patienten in Bezug auf den klinischen pos-
toperativen Verlauf des operierten Knies. Dabei wurden Dinge wie Verbesse-
rung der Gehfähigkeit und Aktivität im täglichen Leben, verbessertes Treppen-
steigen oder Schmerzlinderung thematisiert. Das zutreffende Feld war hierbei 
unter „sehr wichtig“, „wichtig“ „weniger wichtig „ ,“nicht wichtig“ und „nicht zutref-
fend“ auszuwählen. Numerisch wurden für die statistische Auswertung maximal 
vier für „sehr wichtig“ und null Punkte für „nicht zutreffend“ vergeben und an-
schließend zum Mancuso Gesamtwert zusammengefasst. Maximalwert war 
beim Mancuso Score somit 68 Punkte und gab Auskunft über das Ausmaß an 
Prioritäten bezüglich des operierten Beins.  
Abschließend wurden eventuell statt gefundene Revisions- oder Korrekturope-
rationen abgefragt und vermerkt. Verifiziert wurden die Patientenangaben über 
telefonische Kontaktaufnahme mit dem behandelnden Hausarzt bzw. niederge-
lassenen Orthopäden. 
!
2.4.2 klinische Untersuchung 
Alle Patienten wurden in standardisierter Weise in gleicher Abfolge von einem 
verblindeten Untersucher klinisch untersucht und bewertet. Diese umfasste zu-
nächst die Bestimmung des Bewegungsumfanges „Range of Motion“ im ope-
rierten Knie mit Hilfe eines Goniometers. Dabei konnten eventuelle Streckdefizi-
te oder Beugekontrakturen detektiert und dokumentiert werden. Des Weiteren 
wurde ein evtl. bestehender Gelenkserguss, die medio-laterale und anterior-
posteriore Stabilität des Bandapparates, der Patellalauf und die Aufklappbarkeit 
des operierten Kniegelenkes überprüft. In einem weiteren Schritt wurde Gang-
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bild, Beinachse und die Beinlänge im Seitenvergleich analysiert und eventuelle 
Auffälligkeiten wie Achsfehlstellungen oder Beinlängendifferenzen notiert. 
!
Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung wurden zusammen mit anderen 
klinischen und funktionellen Aspekten im Knee Score  zu einem  klinischen 63
Score zusammengefasst und verrechnet. Dabei werden zu 75% subjektive und 
25% objektive Kriterien berücksichtigt. Im ersten Teil wurden das Thema 
„Schmerz im operierten Bein“ und die eben erfolgte, klinische Untersuchung 
abgefragt und die zutreffende Punktzahl ausgewählt bzw berechnet. Punktab-
züge wurden dabei für Flexionskontraktur, Streckdefizit oder Malalignment ver-
geben. Im zweiten Teil wurden Punktzahlen für funktionelle Aspekte wie 
schmerzfreie Gehstrecke und die Fähigkeit des Treppensteigens notiert bzw 
angekreuzt. Hierbei stellt die Benötigung von Gehhilfen im Alltag einen Punkt-
abzug dar. Anschließend wird ein Gesamt-Score durch Addition aller Punkte in-
klusive Punktabzüge ermittelt. Der maximal zu erreichende Punktwert liegt bei 
100 Punkte.  
!
2.4.3 radiologische Untersuchung 
Analog zu den präoperativ durchgeführten Röntgenbildern wurden im Rahmen 
der Nachuntersuchung standardisierte Aufnahmen des operierten Knies durch-
geführt. Dabei wurden wiederum belastete Kniegelenksaufnahmen (a.p. und 
seitlich) in zwei Ebenen, eine Ganzbeinstandaufnahme unter Belastung in ante-
rior-posterior Projektion sowie eine Patella-Tangential Aufnahme in 45 Grad 
Flexion aufgenommen. Alle Aufnahmen wurden zunächst auf Osteolysen oder 
Lockerungssäume untersucht und das korrekte Einliegen der Komponenten 
überprüft.  
Im Anschluss daran folgte die Vermessung der Ganzbeinstandaufnahmen um 
folgende u.g. radiologische Parameter zu erheben: 
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Die Auswertung erfolgte in standardisierter Abfolge mit Hilfe der medizinischen 
Planungssoftware MediCAD, Hectec, Altfrauenhofen, Germany. 
!
In der Ganzbeinstandaufnahme wur-
den die mechanische Beinachse (a) 
und die koronare Ausrichtung der tibial 
(b) und femoral (c) einliegenden Kom-
ponente gemäß dem Knee Society 
Radiological Score  ermittelt. Die me64 -
chanische Beinachse stellt dabei die 
Verbindungslinie zwischen dem Hüft-
kopfzentrum, der Notch der femoralen 
Komponente, der Mitte des tibialen Im-
plantats und dem Zentrum des oberen 
Sprunggelenkes dar. Der ideale Wert 
für a ist 180°, wobei a > 180° ein genu 
valgum und a < 180° ein genu varum 
repräsentiert. 
Für die statistische Auswertung wurde 
die jeweilige Abweichung von der idea-





Die koronare, femorale Ausrichtung wurde als Winkel zwischen der Verbin-
dungslinie von Hüftkopfzentrum und Zentrum der femoralen Notch und der Tan-
gente der Femurkondylen gemessen. In gleicher Weise wurde die koronare, ti-
biale Ausrichtung als Winkel zwischen der Verbindungslinie von Sprungge-
lenkszentrum und Mitte des tibialen Implantats und der Tangente des Tibiapla-
teaus gemessen. Bei beiden Ausrichtungen galt 90° als Idealwert.  
!
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Abbildung 18: Vermessung der mechanischen 
Beinachse (a)und der koronaren tibialen/femo-
ralen Ausrichtung der Komponenten (b) in der 
Ganzbeinstandaufnahme 
In der seitlichen Aufnahme des Kniegelen-
kes wurde die sagittale Ausrichtung evalu-
iert: Zum einen die sagittale, femorale Aus-
richtung/Flexion (d), zum Anderen der ti-
biale Slope (e).Auch dabei wurde die Ab-
weichung von den Idealwerten registriert 
und dokumentiert.  
Der sagittale, femorale Komponentenwin-
kel (d) wurde als der Winkel zwischen vor-
deren, femoralen Cortex und dem inneren, 
frontalen Teil der femoralen Komponente 
bemessen.  Nach Abzug von 5° als Kor65 -
rekturgröße aufgrund eines standardisier-
ten, bestehenden Öffnungswinkel der ein-
liegenden Endoprothese von 95°,  stellt er 
das Ausmaß der Flexion der femoralen 
Komponente dar. Im Idealfall lag diese bei 
0°. 
Der tibiale Slope (e) wurde als Abweichung vom Winkel zwischen den Tangen-
ten des hinteren tibialen Cortex und dem Tibiaplateau (Idealwert 90°) gemes-
sen.    
Die Werte des Patella tilt (g) und shift (f) wurden mittels Patella Defilée Aufnah-
men ermittelt. Der Patella tilt (f) wird durch den Winkel zwischen der transversa-
len Patellaachse und der vorderen Interkondylarlinie repräsentiert. Die transver-
sale Achse ist dabei als Verbindung zwischen medialem und lateralen Patel-
larand zu verstehen. Auch hierbei lag der Idealwert bei 0°. 
Für die Ermittlung des Patella shift wurde zunächst die Mitte der vorderen Inter-
kondylarlinie und der transversalen Patellaachse ermittelt, ein mittiges Lot dar-
auf gefällt und im Anschluss der Abstand der gefällten Lote bestimmt.    66 67
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Abbildung 19: Vermessung der sagittalen 
Ausrichtung (d) 
der femoralen Komponenten  und  
des tibialen Slope  (e)in der seitlichen Auf-
nahme













Leider mussten fünf Patienten der CAS1 Gruppe von der radiologischen Ver-
messung aufgrund von höhergradigen, extraartikulären Deformitäten ausge-
schlossen werden, sodass sich für die statistische Analyse der radiologischen 
Daten eine Populationsgröße von 70 bei den navigierten Patienten (CAS 2) er-
gab.  
!
2.4.4 Revisionsbedürftigen Spätkomplikationen und Revisionsoperationen  
Für die Erfassung postoperativen Spätkomplikationen und daraufhin notwendi-
ger Revisionsoperationen, wurden alle kontaktierten Personen eingeschlossen. 
Die Daten für die statistische Analyse wurden aus den Populationen aller kon-
taktierten, navigierten Patienten ( CAS; n = 157 ) und aller kontaktierten, kon-
ventionellen Patienten (CON; n= 188) gewonnen.  
In beiden Populationen wurden zunächst die aufgetretenen Spätkomplikationen 
dokumentiert und anschließend anhand der daraufhin durchgeführten Revisi-
onsoperation kategorisiert. Dabei wurden generell  Eingriffen mit und ohne Pro-




Abbildung 20: Vermessung des Patella tilt (g) links und Patella 
shift (f) rechts in der Patella Defilée Aufnahme
2.4.4.1 postoperative Spätkomplikationen und Revisionsoperation ohne Prothe-
senwechsel 
Hier wurden Patienten mit anteriorem Knieschmerz oder milder Varus-Valgus-
Instabilität erfasst.  Bei Patienten mit vorderem Knieschmerz war bei patellarer 
Hyperpression nach Ausschöpfen der konservativen Möglichkeiten eine Patella-
resektionsarthroplastik mit Raffung des medialen Halteapparts notwendig. 
Bei Patienten mit milder Varus-Valgus-Instabilität wurde ein Inlaywechsel auf 
ein höheres Modell durchgeführt, um einen kompletten Prothesenwechsel zu 
vermeiden. !
2.4.4.2 postoperative Spätkomplikationen und Revisionsoperation mit Prothe-
senwechsel 
Zu den revisionspflichtigen Spätkomplikationen mit Prothesenwechsel zählte 
die postoperative Lockerung der implantierten Kniegelenkstotalendoprothese. 
Dabei wurde zwischen aseptischer Lockerung, meist aufgrund von PE-Ab-
riebphänomenen oder inadäquatem Prothesenalignment 32 33 und septischer 
Lockerung bei postoperativem Früh- oder Spätinfekt unterschieden. Beide For-
men der TEP-Lockerung resultieren meist in Schmerzen sowie Instabilität im 
operierten Knie  und stellten eine eindeutige Indikation zum Austausch der 68
einliegenden Prothesenkomponenten im Sinne eines ein- oder mehrzeitigen 
TEP- Wechsels dar.   69
Auch Patienten mit frustranen Revisions-Weichteileingriffen und dennoch be-
stehenden Instabilitätsphänomenen, stellten eine Indikation zum kompletten 
Prothesenwechsel dar. Patienten mit einem solchen postoperativen Verlauf 
wurden ebenfalls vermerkt.  
Zur Verifizierung der hier gewonnenen Revisionsdaten wurden die OP-Berichte 
bzw. die revisionsspezifischen Unterlagen vom jeweiligen Hausarzt bei ex domo 
revidierten Patienten angefordert. Erst nach erfolgter Verifizierung wurden die 








2.5. statistische Auswertung 
Die radiologisch und klinisch gewonnenen Daten wurden zunächst in Excel Ta-
bellen überführt und in einer Datenbank gespeichert, um diese anschließend 
mit Hilfe der SPSS Software (SPSS Inc, Chicago, IL) statistisch auszuwerten. 
Basierend auf diesen erhobenen Daten wurde eine umfangreiche, deskriptive 
Studie erstellt. Nullhypothese war dabei die Überlegenheit der navigationsge-
stützten Operationsmethode. Diese wurde mit Hilfe diverser Tests und anhand 
der Verteilung unterschiedlicher Parameter überprüft. 47 Um den klinischen und 
radiologischen Vergleich zwischen CAS und CON Gruppe zu analysieren, wur-
de der Mann Whitney U Test verwendet.  
Dabei wurden  Differenzen von p < 0,05 als statistisch signifikant gewertet. Für 
den WOMAC Score und den Knee Society Score wurden zur Veranschauli-
chung der Verteilung zusätzlich Box Plots erstellt. 
Die Höhe der Boxen repräsentiert dabei den Interquartilsabstand zwischen un-
terem/obere Quartil und somit die Verteilung der mittleren 50 Prozent der Wer-
te. Der Meridian der Verteilung wird als horizontale Linie innerhalb der Box dar-
gestellt. Außerhalb der Box wird die Verteilung der verbleibenden 50 Prozent 
als vertikale Linien abgebildet. Die minimalen/maximalen Extremwerte sind 
wiederum als Schlusspunkte dieser vertikalen Linien gekennzeichnet.  70
Durch Subtraktion der Revisionsraten der CAS - CON Gruppe wurde die abso-
lute Risikoreduktion durch Verwendung eines Navigationssystems ermittelt.  
Zur weiteren Veranschaulichung von Risiko und Nutzen berechnete man die 
Anzahl der notwendigen Behandlungen (Number to treat), der Kehrwert der ab-
soluten Risikoreduktion. 
Ergänzend wurde die relative Risikoreduktion aus dem Quotienten der absolu-
ten Risikoreduktion und der Revisionsrate der CON Gruppe ermittelt.  
Die 10 Jahres Kaplan- Meier Überlebensrate der Kniegelenksendoprothesen 
wurde durch Subtraktion der Revisionsrate der CAS/CON Gruppe vom Ideal-









3.1. Patientengut  
Im Rahmen der Auswertung der allgemeinen Patientendaten ergab sich in der 
CAS1 Gruppe ein durchschnittliches Alter von 76,4 Jahren und 73,8 Jahren in 
der CON Gruppe. Die Geschlechtsverteilung gestaltete sich in der navigierten 
Population mit 80 Prozent weiblichen und 20 Prozent männlichen Patienten. In 
der konventionell operierten Gruppe dagegen waren 70 Prozent weibliches Pa-
tientengut und dementsprechend 30 Prozent männlich. Insgesamt wurden bei 
den CAS1 Patienten 32 links und 43 rechts einliegende Totalendoprothesen und 




Bei den Fragen zur generellen Zufriedenheit der Patienten 10 Jahre nach Im-
plantation der Kniegelenksendoprothese ergaben sich vergleichbare Zufrieden-
heitswerte für beide Populationen der Studie. Bei einer Skala mit 1=sehr zufrie-
den; 2 = einigermaßen zufrieden; 3= unsicher; 4= etwas zufrieden; 5= etwas 
unzufrieden; 6= sehr unzufrieden ergab sich bei den navigiert operierten Patien-
ten ein Durchschnittswert von 1,38, wohingegen der Mittelwert in der konven-
tionell operierten Population 1,32 betrug.  
!
3.2.2 WOMAC Score 
Die statistische Auswertung des WOMAC Scores erfolgte für die Teilkategorien 
Schmerz, Steifigkeit und körperliche Tätigkeiten sowie für den WOMAC Ge-
samtscore. 
Der durchschnittliche WOMAC Gesamtscore lag in der CAS1 -Gruppe bei 30,31 
mit einer Standardabweichung von 34,75, wohingegen in der CON1 -Population 
der Mittelwert bei 24,56 mit einer Standardabweichung von 27,49 errechnet 
wurde. Alle Einzelwerte inklusive der Minimal- und Maximalwerte der verschie-






Abbildung 21: Tabellarische Darstellung der Ergebnisse des WOMAC Score 
!
In der Kategorien „Steifigkeit im operierten Bein“  konnte mit einem p- Wert von 
0,052 kein signifikanter Unterschied zugunsten der CAS1 Patienten gezeigt 
werden. In den Bereichen „Schmerz“ ( p = 0,838), „Körperliche Tätigkeiten“ (p = 
0,354) und beim Gesamt-WOMAC Score (p = 0,339)  war ebenfalls kein signifi-
kanter Unterschied zwischen CAS1 und CON1 nachweisbar.   
Zur Veranschaulichung wurden Boxplots mit den eben genannten Ergebnissen 





















CAS 1 Mittelwert 4,99 1,80 23,52 30,31
Standardabweichun
g
7,28 3,49 26,36 34,75
Minimalwert 0 0 0 0
Maximalwert 38 20 120 169
CON Mittelwert 3,69 4,13 20,12 24,56
Standardabweichun
g
4,25 1,71 23,99 27,49
Minimalwert 0 0 0 0
Maximalwert 18 6 102 123
P-Wert 0,838 0,052 0,354 0,339
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3.2.3 Visuelle Analogskalen des operierten Beines 
Bei diesem Teil des Fragebogens wurde in der CAS1 Gruppe ein Mittelwert 
von 42,57  (Standardabweichung 14,16) erzielt. Der Durchschnittswert unter 
den CON1 Patienten lag bei 43,19 (Standardabweichung 10,75), sodass mit 
p= 0,64 auch aus diesem klinischen Score kein statistisch signifikanter Un-
terschied resultierte.  !
3.2.4 Mancuso Score 
Der modifizierte Mancuso Score lieferte mit einem Mittelwert von 35,71  (SD 
11,06) unter den navigierten Patienten und einem Durchschnittswert von 
37,47 (SD 7,33) innerhalb der konventionellen Population ebenfalls keinen 
statistisch relevanten Unterschied. Der p Wert betrug in diesem Teil der sta-






Abbildung 22: Boxplot der statistischen Auswertung des WOMAC 
!
3.3 Knee Society Score 
Bei der statistischen Analyse des Knee Society Score wurden die Teilberei-
che Schmerz, Bewegungsumfang, Stabilität sowie Functionalscore (Gehfä-
higkeit, Treppensteigen und Hilfsmittel) zunächst separat untersucht und an-
schließend zu Knee Score (Schmerz, Bewegungsumfang, Stabilität), Funk-
tional Score und letztendlich zum Total Knee Society Score zusammenge-
fasst und im Ganzen analysiert. Eine Zusammenfassung aller berechneten 




Abbildung 23: Tabellarische Darstellung der Ergebnisse des Knee Society Score !!
In den Unterkategorien Schmerz (p = 0,545), Stabilität (p= 0,555) sowie den 
zusammengefassten Scores Knee Score ( p = 0,661),  Functional-Score 
(p = 0,480) und dem Total Knee Society Score mit einem p-Wert von 0,984 
















10,11 2,10 5,39 12,59 21,25 29,81
Minimalwert 10 17 -15 40 -10 38
Maximalwert 50 25 25 99 100 198
CON 1 Mittelwert 42,67 21,93 19,84 85,07 74,87 159,93
Standard 
abweichung
10,57 2,18 4,70 13,37 22,48 29,14
Minimalwert 10 17 1 47 10 61
Maximalwert 50 25 25 100 100 199
P- Wert 0,545 0,015 0,555 0,661 0,48 0,984
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Für den Teilbereich „Bewegungsumfang“ berechnete sich innerhalb der CAS1 
Gruppe eine mittlere Bewegungsumfang von 113,8°, welche in der konven-
tionell operierten Gruppe 108,8° betrug. Damit ergab sich nach Verrechnung 
nach Vorgaben des Knee Society Score für diese Kategorie ein CAS1-Mittel-
wert von 22,79 Punkten mit (SD 2,10) und ein CON1-Mittelwert von 21,93 
Punkten (SD +/- 2,18 Punkte). Daraus resultiert ein p-Wert von 0,015, wel-
cher als statistisch signifikant  zugunsten der navigierten Gruppe gewertet 





Abbildung 24: Boxplot der Ergebnisse des Knee Society Score
3.4. Radiologische Untersuchung 
3.4.1 postoperative Beinachse  
Bei der Vermessung der postoperativen, mechanischen Beinachse ergab sich 
in der statistischen Auswertung in der CAS 2 Gruppe (n = 70) eine durchschnitt-
liche Abweichung von der idealen mechanischen Beinachse von 1,72° mit einer 
Standardabweichung von 1,42°. In der CON 1 Population betrug der Mittelwert 
der Abweichung vom Idealwert der Beinachse  2,65° mit einer Standardabwei-
chung von  2,1°. 
Im t-Test ergab sich dadurch ein Wert von 0,006, welcher somit eine signifikant 
geringere Abweichung von der idealen Beinachse bei CAS2 Patienten repräsen-
tierte.  
!
3.4.2 Abweichung der Femurkomponente in der Frontalebene 
Für die Abweichung der Femurkomponente vom Idealwert von 90° in der Fron-
talebene ergab sich in der CAS 2 Gruppe ein Mittelwert von 1,88° (Standardab-
weichung 1,51°) und eine mittlere Abweichung von 2,3 °(Standardabweichung 
1,63 °) für die konventionell operierte Population (CON 1). Mit einem errechne-
ten p-Wert von 0,049  konnte auch hierbei ein signifikanter Unterschied zuguns-
ten der CAS2 Patientin bezüglich der Positionierung der femoralen Komponente 
gezeigt werden.  
!
3.4.3 Abweichung der Tibiakomponente in der Frontalebene 
Der Mittelwert der tibialen Abweichung vom Idealwert von 90° in der Frontal-
ebene lag hierbei in der CAS Gruppe bei 1.52° (SD 1,17°) und bei 1,8° (SD 
1,38°) in der CON Gruppe. 
Dadurch konnte mit einem p-Wert von 0,23 kein statistisch signifikanter Unter-
schied zugunsten einer Population gezeigt werden.  
!
3.4.4. Tibialer Slope in der Sagittalebene 
Der tibiale Slope in der Sagittalebene variierte in der CAS2 Population zwischen 
0° und 9,1° und ergab somit einen Mittelwert von 2,70° (+/- 2,25° SD). Bei den 
CON1  Patienten wurden Werte zwischen 0,2° und 10,2° gemessen, mit einem 
daraus resultierten  durchschnittlichen tibialer  Slope von 2,91 (+/- 2,15 SD). Im 
anschließend durchgeführten t-Test wurde mit einem p-Wert von 0,395 kein si-
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gnifikanter Unterschied zwischen navigierten und konventionell operierten Pati-
enten festgestellt. 
!
3.4.5 Femoraler Komponentenwinkel in der Sagittalebene 
Bei der Vermessung des femoralen Komponentenwinkels in der Sagittalebene 
wurden in der navigierten Population (CAS2) Flexionswerte zwischen -1,5° und 
12,4°, in der konventionellen Gruppe  (CON) zwischen -0,6° und 19,5 ° gemes-
sen. Daraus ergab sich ein CAS2- Mittelwert von 3,82° (SD 2,63) sowie ein 
CON1- Durchschnitt von 4,64° (SD 3,28°). Der aus diesen Daten errechnet 
p-Wert repräsentierte mit 0,115 keinen statistisch signifikanten Unterschied be-
züglich der femoralen Komponentenbeugung zwischen navigierten und konven-
tionellen Patienten.   
!
3.4.6 Patella tilt 
Die statistische Analyse der gewonnenen Patella tilt Daten ergab in der navi-
gierten Population Werte (CAS) zwischen 0,1° und 20,6° und zwischen 0° und 
22° in der CON1 Gruppe. Anhand dieser Werte wurde ein CAS2- Mittelwert von 
4,39° mit einer Standardabweichung 4,18° und ein durchschnittlicher Wert von 
4,50° ( +/- SD 4,26°) in der konventionellen Population berechnet. Im t-Test re-
sultierte dabei ein p- Wert von 0,92, welcher keinen signifikanten Unterschied 
bezüglich der Kippung der Patella zwischen den beiden Populationen darstellte.  
!
3.4.7. Patella shift 
Bezüglich der Auswertung der Patella shift Daten wurden Werte zwischen 0mm 
und 19,7mm in der CAS2 Gruppe und 0,4mm-18,1mm bei den  CON1 Patienten 
gemessen. Daraus ergab sich ein Mittelwert in dieser Gruppe von 7,92 mm mit 
SD von 4,42 mm. Bei den CON1 Patienten wurde ein Mittelwert von 8,17 mm 
(SD +/- 4,14 mm ) berechnet. Mit dem aus diesen Daten errechneten p-Wert 
von 0,619 konnte jedoch wiederum kein signifikanten Unterschied bei der Posi-







3.5  postoperativen Spätkomplikationen und daraufhin durchgeführte Re-
visionseingriffe 
3.5.1 postoperative Spätkomplikationen und Revisionseingriffe in der CAS 
Gruppe 
Bei der Befragung bezüglich postoperativer Spätkomplikationen und Notwen-
digkeit eines Revisionseingriffes wurden in der Population der CAS Patienten 
insgesamt drei Personen  registriert. 
Bei allen drei detektierten Patienten in der CAS Gruppe war bei Lockerung der 
implantierten Kniegelenkstotalendoprothese die Indikation für einen Revisions-
eingriff mit Prothesenwechsel gestellt worden. Es handelte sich dabei um zwei 
aseptische Lockerungen aufgrund Achsfehlstellungen und damit assoziierten 
Schmerzen oder Instabilität des betroffenen Kniegelenkes. In einem Fall musste 
die einliegende Kniegelenkstotalendoprothese aufgrund einer postoperativen 
Spätinfektsituation revidiert und ausgetauscht werden. Laut Unterlagen der Re-
visionsoperationen, welche alle in domo stattfanden, wurden alle drei TEP-Lo-
ckerungen mittels ein- bzw mehrzeitigen Totelendoprothesenwechsels thera-
piert.   
Weitere Patienten mit Revisionsoperationen ohne Prothesenwechsel wie Patel-
laresektionen oder Weichteileingriffe mit Polyethyleninlaywechsel wurden in der 
CAS1 Gruppe nicht verzeichnet. 
Anhand dieser Daten ergibt sich für die Navigationsgruppe eine Revisionsrate 
von 1,9%.  
!
3.5.2 postoperative Spätkomplikationen und Revisionseingriffe in der CON 
Gruppe 
In der konventionellen Gruppe wurden insgesamt 12 Patienten registriert, wel-
che sich im postoperativen Verlauf unterschiedlichen Revisionseingriffen auf-
grund diverser Spätkomplikationen unterzogen. 
Zum Einen wurden sieben Fälle von komplikativen Verläufen mit Indikation zum 
Endoprothesenwechsel verzeichnet. In allen Fällen handelte es sich um Locke-
rungsphänomene der einliegenden Implantate. In fünf Fällen handelte es sich 
dabei um aseptische Lockerung bei Achsfehlstellung oder inkorrekter Positio-
nierung der Implantate mit resultierender Instabilität und Schmerzen im operier-
ten Knie. In zwei Fällen war die Lockerung der implantierten Totoalendoprothe-
se auf einen postoperativen Spätinfekt zurückzuführen. Die daraufhin durchge-
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führten ein- bzw zweizeitigen Prothesenwechseloperationen wurden in drei Fäl-
len in domo und bei den restlichen Patienten ex domo durchgeführt.  
Weiterhin gaben fünf Patienten postoperative Komplikationen an, welche je-
weils eine Revisionsoperation ohne Prothesenwechsel zur Folge hatte. Dabei 
handelte es sich in zwei Fällen um Revisionen in Form einer Patellaresektions-
arthroplastik, wobei in beiden Fällen eine Korrektur des postoperativ entstande-
nen Maltrackings der Patella zur Linderung von anteriorem Knieschmerz durch-
geführt wurde. Bei den anderen drei Patienten mit Revisionseingriffen ohne 
Prothesenwechsel handelte es sich um Weichteiloperationen mit Austausch des 
einliegenden Polyethyleninlays. Diese waren in allen Fällen aufgrund einer pos-
toperativ entstandenen tibiofemoralen, mediolateralen Instabilität des operierten 
Knies indiziert gewesen und in domo durchgeführt worden. 
Aus den aufgeführten Daten wurde eine Revisionsrate von 6,4 % in der Popula-
tion der konventionell operierten Patienten berechnet. 
Bei der explorativ-statistischen Analyse im t-Test ergab sich basierend auf die-
sen Daten eine statistisch signifikant niedrigere Revisionsrate in der Gruppe der 
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Abbildung 25: Tabellarische Darstellung der Revisionsoperationen sortiert nach Art und Ursa-
che der Revisionsoperation; Darstellung Revisionszahlen/raten total in CAS/CON Gruppe 
3.5.3 Relative/ absolute Risikoreduktion durch Navigationstechnik, Anzahl der 
notwendigen Behandlung (NNT)  und 10 Jahres Kaplan- Meier Überlebensrate 
!
Aus den Ergebnissen der Revisionsraten der beiden Populationen wurde eine 
relative Risikoreduktion für eine Revisionsoperation von 70,3%, sowie eine ab-
solute Risikoreduktion von 4,5% bei Verwendung eines Navigationssystems er-
rechnet. Diese Zahlen resultieren in einer „Number to treat“ von 22, was bedeu-
tet, dass 22 Patienten mithilfe eines Navigationssystems versorgt werden müss-
ten, um eine Revisionsoperation im durchschnittlichen Zeitraum von 10 Jahren 
vermeiden zu können.  
Anhand dieser erhobenen Werte wurde eine 10 Jahres Kaplan-Meier Überle-
bensrate der implantierten Kniegelenksendoprothesen von 98,1% in der CAS 
Population und 92,5% in der CON Gruppe errechnet. Bei der statischen Aus-
wertung ergab sich mit einem p- Wert von 0.037 eine signifikant höhere 10 Jah-
res Überlebensrate in der CAS Population. In der folgenden Grafik sind die bei-
den Kaplan Meier Kurven der CAS und CON Gruppe grafisch dargestellt.  
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Abbildung 26: Darstellung 10 Jahres Kaplan Meier Über-
lebensrate der implantieren Knienendoprothese in der CAS 
und CON Gruppe
4. Diskussion 
4.1. Aktuelle Studienlage zur Navigation in der Knieendoprothetik 
Mit der Einführung der navigationsgestützten Operationsmethode zur Implanta-
tion von Kniegelenksendoprothesen existiert in der orthopädischen Literatur 
eine bis heute andauernde Debatte darüber, ob die Navigation in der Knieen-
doprothetik den anfangs propagierten Anforderungen gerecht wird oder nicht. 
Bis heute wurden unzählige Studien zu diesem Thema veröffentlich, die den 
Effekt der Navigation auf die Positionierung des Implantats, die Rekonstruktion 
der mechanischen Beinachse, klinische und funktionelle Parameter sowie die 
Standzeit bzw. Revisionsraten im Kurz-, Mittel- oder Langzeitverlauf analysiert 
haben.  !
4.1.1 Positionierung der Prothesenkomponenten/ Rekonstruktion Beinachse 
Während des letzten Jahrzehnts hat die Mehrzahl der veröffentlichten Studien 
einen signifikanten Vorteil der Navigation bei der Implantation von Kniegelenk-
sendoprothesen im Bezug auf die Positionierung der Prothesenkomponenten 
und die Rekonstruktion der mechanischen Beinachse nachweisen können. Es 
existieren multiple Studien wie Haaker et al.  oder Bolognesi et al. , welche 71 72
bereits 3 bzw 6 Wochen postoperativ eine signifikant bessere Ausrichtung der 
Prothese in allen Ebenen in der Navigationspopulation im Vergleich zur konven-
tionellen Technik zeigen konnten. 
Auch im mittelfristigen postoperativen Vergleich ergaben sich in zahlreichen 
Studien wie bei Pang et al 89 und Lüring et al 70 2 Jahre postoperativ,  im 5 Jah-
res- Vergleich bei Harvie et al 38 und Ishida et al 44,  sowie 6,4 Jahre postopera-
tiv bei Todesca et al  ebenfalls statistisch relevante Ergebnisse zugunsten der 73
Navigation bezüglich Komponenten Positionierung und Rekonstruktion der me-
chanischen Beinachse.  
Im Langzeitvergleich über 9 Jahre postoperativ existieren mittlerweile einzelne 
Studien, die die Ergebnisse der kurz- und mittelfristigen Studien unterstützen. 
Dazu zählen die Studien von Naoki et al 48, und Song et al , welche alle im 10- 74
bzw 9-Jahresverlauf eine signifikant bessere Beinachse sowie eine bessere 





Gestützt werden diese Daten durch einige Meta-Analysen, welche ebenfalls 
statistisch signifikant eine bessere Ausrichtung der Endprothese und eine ge-
nauere Rekonstruktion der mechanischen Beinachse durch die Navigations-
technik zum Ergebnis haben (Mason et al , Brin et al , Novikoff et al , 75 76 77
Cheng et al  und Hetaimish et al ). 78 79
Lediglich eine Minderheit der Studien konnte in den letzten Jahren keinen signi-
fikanten Vorteil der Navigation im Bezug auf Prothesenausrichtung und Rekon-
struktion der mechanischen Beinachse nachweisen. Dazu gehören 
Hiscox et al , Bonutti et al  und Kim et al .   80 81 82
4.1.2. Klinische und funktionelle Parameter  
In Bezug auf den klinischen, postoperativen Verlauf sowie funktionelle Parame-
ter konnte die Mehrzahl der in den letzten Jahren publizierten Studien keinen 
signifikanten Vorteil der Navigation gegenüber der konventionellen Operations-
methode nachweisen. Dabei untersuchte beispielsweise die Studie von Spen-
cer et al  klinische und funktionelle Parameter im Kurzzeitverlauf 2 Jahre pos83 -
toperativ. Harvie et al 38 ermittelten funktionelle Daten prospektiv im postopera-
tiven Verlauf zwischen zwei und fünf Jahren, wohingegen Ensini et al  die kli84 -
nischen und funktionellen Daten nach 28 Monaten erhob. Eine sehr aktuelle 
Studie von Roberts et al 92 hat über 9000 Knie TEPs im Zeitraum von sechs 
Monaten bis fünf Jahre nachuntersucht. Im Langzeitverlauf analysierten Her-
nandez et al 39 100 Patienten nach acht Jahren und Baumbach et al  sowie 85
Nakano et el  eine kleine Patientengruppe sogar 10 Jahre nach Implantation 86
der Kniegelenksendoprothese.   
Keine dieser Studien konnten einen statistisch relevanten Unterschied zwi-
schen navigierter und konventionell operierter Population bezüglich funktionel-





Ebenso wenig konnten aktuelle, groß angelegte Metaanalysen von Cheng et 
al , und Burnett et al  einen Vorteil zugunsten der Navigationsgruppe bei der 87 88
Funktionalität des operierten Knies und diversen anderen klinischen Parame-
ters eine Überlegenheit der navigierten Patienten zeigen. 
Es existieren lediglich vereinzelte Studien, welche für einzelne klinische Para-
meter einen Vorteil zugunsten der Navigation zeigen konnten. Dazu gehört die 
Studie Pang et al ,  welche im sechs Monate postoperativen Vergleich einen 89
signifikant besseren Functional und Total Oxford Score nachweisen konnte, im 
zwei Jahresvergleich verblieb jedoch lediglich ein überlegener Total Oxford 
Score für die navigierte Gruppe. Ishida et al 44 konnte im 5-Jahres Verlauf signi-
fikant bessere Ergebnisse ausschließlich bei der Bewegungsumfang und im 
Knee Society Score der Navigationspatienten ermitteln.  Auch eine neuere  fünf 
Jahres Studie von Hoffart et al  konnte  nur einen isoliert vorteilhaften Knee 90
Society Score für die Navigationsgruppe zeigen. 
!
4.1.3 Revisionsraten und Prothesenstandzeiten 
Zum Thema Revisionsraten und Prothesenstandzeiten im Vergleich zwischen 
konventionell operierten und navigierten Patienten gibt es zum aktuellen Zeit-
punkt insgesamt nur sehr wenige Studien, welche dieses Thema aufgegriffen 
und analysiert haben. Eine dieser Publikationen stammt von Schnurr et al 47 
aus dem Jahr 2012. In dieser Studie wurde ein Follow-up sechs Jahre nach Im-
plantation durchgeführt und die Daten von insgesamt 1121 Knie TEPs, mit dem 
Ergebnis einer signifikant niedrigeren Revisionsrate in der Navigationspopulati-
on ausgewertet. Eine weitere, aktuelle Studie von De Steiger et al  kann diese 91
Ergebnisse für eine isolierte Patientengruppe jünger als 65 Jahre ebenfalls be-
stätigen. De Steiger analysierte dabei das Australische Prothesenregister mit 
einer Populationsgröße von annähernd 310.000 Patienten insgesamt und dar-




Keinen signifikanten Unterschied zwischen CON und CAS Gruppe betreffend 
der Revisionsrate fanden Burnett et al 88 und Roberts et al , welche über 9000 92
Knie TEPs in einem follow-up von sechs Monaten bis fünf Jahre postoperativ 
nachuntersucht haben.  
Insgesamt müssen hierzu in den nächsten Jahren zusätzliche, ausführlichere 
Daten vor allem im Langzeitvergleich erhoben werden, um eine klare Aussage 
zur Datenlage bezüglich der Revisionsraten treffen zu können.  
!
4.2 Interpretation der eigenen Studienergebnisse  
4.2.1 klinische und funktionelle Parameter 
Bei unserer retrospektiven matched- pair Analyse, in der 75 CAS mit 75 CON 
Patienten zehn Jahre postoperativ verglichen wurden, konnte in der Befragung 
mittels Fragebogen bezüglich klinischen und funktioneller Parametern kein Vor-
teil für die CAS Gruppe ermittelt werden. Einzige Ausnahme stellte dabei der 
Bewegungsumfang dar, welche bei den CAS Patienten signifikant besser war. 
Diese Ergebnisse unterstützen die Studie von Ishida et al 44, welcher ebenfalls 
einen signifikant besseren Bewegungsumfang nach navigationsgestützter 
KnieTEP Implantation im fünf Jahres Verlauf nachgewiesen konnte. Die Tatsa-
che, dass klinisch und funktionell kein Unterschied zwischen CON und CAS Pa-
tienten ermittelt wurde, entspricht der Mehrheit der unter 4.1.2 erwähnten 
Kurz- , Mittel- und Langzeitstudien 83 38 94 39 84 85 sowie der  bisher veröffentlich-
ten, großen Metaanalysen 75- 79 .  
4.2.2. radiologische Parameter  
Bei der Auswertung der im Rahmen der Nachuntersuchung angefertigten Rönt-
genbilder konnte insgesamt eine exaktere Positionierung vor allem der femora-
len Komponenten, sowie eine genauere Rekonstruktion der mechanischen Bei-
nachse und somit insgesamt eine genauere Implantation der Totalendoprothese 
in der Navigationsgruppe verifiziert werden.  
Dies entspricht ebenfalls den Ergebnissen des Großteiles der bis heute veröf-
fentlichten Studien, welche einen Vorteil zugunsten der Navigation bei radiolo-
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gischen Parametern im Kurz- 38 72 73, Mittel- 45 46 71 74 90 und Langzeitvergleich 75 
nachgewiesen  haben.  
Allerdings konnte unsere Langzeitanalyse keine signifikant besseren Ergebnis-
se bezüglich Slope, Patella shift und tilt zeigen. Dazu ist jedoch hinzuzufügen, 
dass es sich bei den durchgeführten Röntgenbildern um Aufnahmen ohne Be-
lastung und in nur einer fixierten Postion des Kniegelenkes handelt. Um eine 
exaktere Aussage diesbezüglich treffen zu können, müsste man belastungsab-
hängige fluoroskopische Untersuchungen mit 3D Technik durchführen.  
!
4.2.3. postoperative Komplikationen und Revisionsraten 
In Bezug auf Revisionsrate und postoperative Komplikationsraten konnten wir 
10 Jahre postoperativ eine signifikant geringere Revisionsrate in der Navigati-
onspopulation nachweisen. Im Hinblick auf noch sehr wenige, existierende Stu-
dien zum Thema Langzeitvergleich der Revisionsraten nach navigierter vs kon-
ventionell Knieendoprotheketik, dürfen die Ergebnisse unserer Langzeitstudie 
durchaus als bedeutungsvolle Neuerung zugunsten der Navigation bezüglich 
Revisionsraten bezeichnet werden. 
Unsere Langzeitresultate unterstützen damit die bereits publizierten Ergebnis-
sen von Schnurr et al 47 und De Steiger et al 91, welche bereits signifikant niedri-
gere Revisionsquoten bei Navigationspatienten im mittelfristigen postoperativen 
Vergleich und für eine Patientengruppe unter 65 Jahren zeigen konnten. Dies 
unterstreicht nochmals die Relevanz unsere Ergebnisse und lässt für die Zu-
kunft hoffen, noch weitreichendere Aussagen zu dieser Thematik anhand von 








4.3 Mögliche Ursachen der signifikant niedrigere Revisionsrate durch  
Navigation 
4.3.1. exaktere Implantation und Rekonstruktion der Beinachse 
Wie bereits erwähnt, wurde in diversen Studien unter anderem von Jeffrey et al 
31 gezeigt, dass eine exakte Rekonstruktion der mechanischen Beinachse und 
Positionierung der Prothesenkomponenten einen positiven Einfluss auf die 
Standzeit und somit Revisionsfreiheit der Prothese hat. Die von uns detektier-
ten, signifikant niedrigeren Revisionsraten könnten somit im Langzeitverlauf ein 
Resultat der exakteren Implantatpositionierung und Beinachsenrekonstruktion 
in unserer Navigationspopulation sein. 
!
4.3.2. Bandspannungsadaptierte Operationsmethode bei der Navigation 
Ein weiterer Grund für die geringere Revisionsquote bei den navigierten Patien-
ten scheint das bandspannungsadaptierte Operationsverfahren bei der naviga-
tionsgestützten Implantation der Prothese zu sein.  
Fitz et al  haben bereits hervorgehoben, dass die bandspannungsadaptierte 93
Technik in Kombination mit einer neutralen Beinachse in einer physiologische-
ren Kinematik im operierten Kniegelenk resultiert. Die Autorengruppe dieser 
Studie war in der Lage zu zeigen, dass diese Methode das Potential hat, eine 
Überbeanspruchung einzelner Kompartimente des betroffenen Kniegelenkes zu 
verhindern und somit einer ungleichen, unsachgemäßen Abnutzung der Pro-
thesenkomponenten vorzubeugen. Dadurch kann in der Folge eine mögliche 
aseptische Lockerung als Komplikation und die daraufhin oftmalig notwendige 
Revisionsoperation vermieden werden. 
Ein weiterer Aspekt, den das bandspannungsadaptierten Verfahren im Rahmen 
der Navigation zudem in positiver Weise beeinflussen kann, ist die Reduzierung 
von Belastungsspitzen, vor allem an der Patella. Diese Belastungsspitzen kön-
nen im Verlauf Komplikationen im Sinne von vorderem Knieschmerz und folg-
lich wiederum Revisionsoperationen verursachen. Da wir in unserer Studie in 
der Navigationsgruppe keine Revisionsoperation als Folge von vorderem Knie-
schmerz dokumentiert haben, bei den konventionell operierten Patienten dage-
gen zwei Patienten aufgrund dieser Komplikation revidiert werden mussten, 
scheint dieser Aspekt durchaus auch eine relevante Rolle zu spielen.   
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Insgesamt lässt sich zusammenfassen, dass laut unserer Analyse die Navigati-
on sowohl die Genauigkeit der Implantation als auch im langfristigen Verlauf die 
Revisionsraten signifikant positiv beeinflusst und damit eine längere, revisions-
freie Standzeiten der implantierten Kniegelenksendoprothesen ermöglichen 
kann.  
!
4.4. Nachteile der Navigation  
4.4.1 Wirtschaftliche Aspekte der Navigation 
 4.4.1.1.Investitions- und Wartungskosten der Navigationssysteme 
Die Anschaffungs- und Wartungskosten für ein CT- freies Navigationssystem 
stellen mit im Durchschnitt gut 100000 € einen sehr wichtigen Kostenfaktor in 
der Kosten-Nutzen Analyse bei der Investition in ein solches Navigationssystem 
dar. Die jährlichen Wartungskosten inkl. Software-Updates werden im Durch-
schnitt nochmal mit knapp 10000 € zusätzlich veranschlagt. Der Kostenmehr-
aufwand pro Operation ist im Weiteren abhängig von der Dauer der Abschrei-
bung sowie der Anzahl der jährlich durchgeführten navigationsgestützten Im-
plantationen. So ergeben sich bei der Kostenanalyse von Cerha et al  2009 94
bei einer Abschreibung von 5  bzw 10 Jahren ein Mehraufwand von 152,63 
bzw. 97,66  Euro bei 200 jährlich durchgeführten Navigationen in der Kniege-
lenksendoprothetik.  Bei dieser Analyse wurde jedoch von einem Durch95 -
schnittswert verschiedener Anbieter von Navigationssystemen ausgegangen 











4.4.1.2. Verlängerung der Operationszeit 
Ein weiterer, wirtschaftlicher Faktor der Navigation, welcher mit Zusatzkosten 
verbunden ist, stellt die Verlängerung der Operationszeit, aufgrund der Installa-
tion und Bedienung der Navigation während der KnieTEP Implantation dar. 
Auch dazu haben Cerha et al 95  die Daten von diversen Studien verglichen und 
analysiert. Speziell für das Brainlab Navigationssystem ergaben sich dabei bei 
Kim YH et al.  eine Verlängerung um 15 Minuten, bei Church et al   um 17 96 97
Minuten und bei Martin A et al  eine 20 Minuten längere Operationszeit. Dar98 -
aus lässt sich für das in unserer Studie eingesetzt System eine Op Zeit Verlän-
gerung von 17,33 Minuten berechnen. Im Mittel aller analysierten Navigations-
systeme auch anderer Firmen wurde in dieser Kostenanalyse eine Operations-
zeitverlängerung von 14 Minuten detektiert. Bei einem Op- Personalkostenauf-
wand von 5,58 Euro/ Minute Operationszeit ergibt sich ein Mehrkostenaufwand 
von 96,72 Euro pro Operation. 95 
Resultierend aus den eben genannten Daten dieser Kostenanalyse ergeben 
sich beispielhaft Gesamtzusatzkosten von 300 bis 395 € pro Operation bei jähr-
lich 100 navigierten Knie-TEPs, einer zusätzlichen Operationszeit von 14 min 
und Abschreibung der Investitionskosten über 10 Jahre . 95 Diese Mehrkosten 
sind im aktuellen Abrechnungssytem der deutschen Krankenhäuser nicht be-
rücksichtigt. 
Dem gegenüber steht eine sehr aktuelle Studie von Thiengwittayaporn et al , 99
welche nun zeigten konnte, dass durch die Verwendung eines „hand- helded 
Navigationssystems“ eine signifikant akkuratere Positionierung der Implantate 
ohne Verlängerung der Operationszeit möglich ist.  
!
4.4.2 Navigationsspezifische Komplikationen 
Einen zusätzlichen, negativen Aspekt der Navigation stellen die navigations-
spezifischen intra- und frühpostoperativen Komplikationen dar. Diese sind vor 
allem durch das Einbringen der femoralen und tibialen Pins für die Aufzeich-
nung der Navigation bedingt. In der Folge kann es dabei zu Infektionen der be-
sagten Pineinbringungsstellen kommen und zum Anderen kann es in den zu-
rückbleibenden Löchern nach Entfernen der Pins im Knochen zu einem Anstieg 
des Frakturrisiko kommen.  100
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Diese Komplikationen wurden in einer aktuellen retrospektiven Studie von Kha-
kra et al  in 1596 Fällen von navigierten Knie TEP Implantationen analysiert. 101
Dabei wurden 17 Fälle von oberflächlichen Infektionen der Pinstellen registriert, 
wobei alle konservativ antibiotisch therapiert werden konnten. Zu einer postope-
rativen Fraktur am verbliebenen Loch nach Pinextraktion war es in nur einem 
Fall an der Tibia gekommen. Es lässt sich also zusammenfassen, dass diese 
Komplikationen zwar existieren, insgesamt jedoch sehr selten sind. 
Ergänzend dazu sollte eine neue Studien von Maderbacher et al  erwähnt 102
werden, welche nachweisen konnte, dass durch Verwendung von „pinless Na-
vigation“ eine genauere Positionierung der Implantate ohne signifikante, naviga-
tionsspezifische Komplikationen möglich ist.  
4.5. Einschränkungen und Störfaktoren in unserer Studie  
Obwohl wir von der korrekten Durchführung und der Bedeutung unserer Ergeb-
nisse sehr überzeugt sind, räumen wir ein, dass durchaus Schwachstellen in 
der Durchführung und der ausgewählten Population vorhanden sind.  
!
4.5.1 Studienaufbau und fehlende Verblindung 
Eine Limitation unserer Studie stellt die Tatsache dar, dass es sich nicht um ei-
nen kontrolliert prospektiven, randomisierten Vergleich der beiden Populationen 
handelt, welcher der Goldstandard der vergleichenden Datenanalyse gewesen 
wäre, sondern um eine retrospektive, matched pair Analyse. Ferner konnten ei-
nige wenige, relevante Variablen, wie der präoperative Bewegungsumfang und 
der Body Mass Index der Patienten nicht vollständig erfasst werden und somit 
nicht mit in die Analyse inkludiert werden konnten. Aufgrund dessen können wir 
ein Ungleichgewicht der beiden Populationen bei manchen prognostischen Fak-
toren nicht gänzlich ausgeschlossen werden. Auch die Populationsgröße könn-
te mit 150 eingeschlossenen Patienten eventuell zu gering gewesen sein, um 
zufallsbedingte Störgrößen möglich ausschließen zu können. Ebenso ein-
schränkend wiegt dabei die fehlende Verblindung bei der Erhebung der klini-
schen und radiologischen Daten, welche die Aussagekraft der erhobenen Daten 
nochmals gesteigert hätte, dies war jedoch aufgrund des vorhandenen Studi-
enaufbaus leider nicht durchführbar. Um untersucherabhängige Bias möglichst 
gering zu halten und einem verblindeten Studienaufbau möglichst nahe zu 
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kommen, wurden allerdings sowohl die klinische Untersuchung als auch die ra-
diologische Vermessung jeweils von einem unabhängigen, außenstehenden 
Untersucher durchgeführt. 
!
4.5.2. Klinische Messung des Bewegungsumfanges 
Zum Anderen müssen wir eventuelle Ungereimtheiten bei der klinischen Erhe-
bung der Range of Motion einräumen, da diese nur mithilfe eines Goniometers 
erfolgte und somit stark untersucherabhängig ist. Da die klinische Untersuchung 
jedoch bei allen 150 Patienten in gleicher Weise von einer unabhängigen Per-
son durchgeführt wurde, konnte diese eventuelle Ungenauigkeit für die klini-
sche Analyse in Kauf genommen werden. 
!
4.5.3 Vielfalt an Operateuren bei der Implantation 
Ein dritter, limitierender Aspekt stellt die Vielzahl der Operateure und damit eine 
Inhomogenität bereits bei der Implantation der jeweils navigierten oder konven-
tionell implantierten Endoprothesen dar. Insgesamt waren laut Analyse der da-
maligen Operationsberichte sieben verschiedene Personen bei der Endopro-
thesenimplantation unserer Patienten als Hauptoperateure tätig. Dies könnte, 
obwohl alle Operateure sehr erfahren bezüglich Implantation von Knieendopro-
thesen und sowohl mit der konventionellen als auch der Navigationstechnik 
sehr vertraut waren, zu systematischer Messabweichung geführt haben. 
!
4.5.4 radiologische Vermessung 
Letztendlich können wir eine Ungenauigkeit bei der radiologischen Vermessung 
der postoperativ angefertigten Röntgenbilder nicht ausschließen, obwohl unse-
re erhobenen, radiologischen Daten bereits vorhandenen Auswertungen ent-






4.5.5. Hohe Ausschlussrate 
Als Letztes muss erwähnt werden, dass wir bei der Patientenkontaktierung und 
Rekrutierung eine sehr hohe Drop Out Rate von 56,7 % Prozent hatten. Dies 
kann jedoch plausibel dadurch begründet werden, dass viele der hochbetagten 
Patienten, welche telefonisch kontaktiert wurden, aufgrund logistischer Proble-
me, wie weit entfernter Wohnort, mangelnder Führerschein oder fehlender ver-
kehrstechnische Möglichkeit nicht an der Nachuntersuchung teilnehmen konn-
ten und somit aus der Population ausgeschlossen werden mussten.   
4.6. Bedeutung der Studienergebnisse für den Stellenwert der Navigation 
in der Endoprothetik  
Die Tatsache, dass eine exaktere Implantation der Prothesenkomponenten und 
genauere Rekonstruktion der mechanischen Beinachse sich im Langzeitverlauf 
signifikant positiv auf die Revisionsrate und damit auf die Standzeiten der Pro-
thesen auswirkt, erachten wir durchaus als eine bedeutende Erkenntnis bezüg-
lich des Stellenwertes der Navigation in der Kniegelenksendoprothetik.   
Die bisher veröffentlichen Studien konnten den Effekt der niedrigeren Revisi-
onsrate allenfalls im kurz- oder mittelfristigen Bereich zeigen und waren deshalb 
nur bedingt bedeutsam, was die Auswirkung der Navigation auf die Standzeiten 
der Prothesen anbelangt. 
Dieser, in unserer Studie erwiesene, positive Langzeiteffekt kann deshalb zu 
einem enormen Bedeutungszuwachs der Navigation innerhalb der Kniegelenk-
sendoprothetik führen, denn es können sich im langfristigen Vergleich signifi-
kante Vorteile für navigierte Patienten ergeben. Durch die Navigation können 
einerseits Revisionsoperationen signifikant verhindert und damit erneute Opera-
tionsrisiken/ -komplikationen für Patienten vermieden werden. Dadurch können 
andererseits durch weniger und spätere Prothesenwechseloperationen längere 
Prothesenstandzeiten bei navigierten Patienten erzielt und im Umkehrschluss 
ein längeres operationsfreies Intervall nach TEP Implantation ermöglicht wer-
den. Die eben erläuterte Kausalität und deren Konsequenzen können sich des-






Bei zunehmender Lebenserwartung und steigendem Anspruch sind eine korrek-
te Achslage, Implantation mit gerader ostoperativer Beinachse, eine möglichst 
langfristige Standzeit sowie ein geringes Revisionsrisiko wichtige Kriterien bei 
der Implantation einer Kniegelenksendoprothese . 
Das Ziel dieser Arbeit war es, zu ermitteln, inwieweit sich die navigationsgestüt-
ze Operationstechnik auf die klinische Zufriedenheit, die radiologische Implan-
tationsgenauigkeit und die Revisionsrate im 10 Jahres Verlauf auswirkt.  
In einer retrospektiven, nicht-randomisierten, verblindeten matched pair Analyse 
wurden insgesamt 150 Patienten nachuntersucht, welche vor 10 Jahren eine 
Kniegelenksendoprothese (PFC-Sigma, Fa. Depuy)  entweder in konventionel-
ler Implantationstechnik (75 Patienten) oder durch Verwendung eines navigati-
onsgestützten Verfahrens (Vector Vision, Ci Knee Fa. BrainLab)  (75 Patienten) 
erhalten haben.  
Dabei ergab sich eine signifikant höhere Implantationsgenauigkeit in der Navi-
gationsgruppe. Diese bestätigt die Ergebnissen von bereits existierenden, kurz- 
und mittelfristigen Studien. 
Bezüglich der klinischen und funktionellen Parameter ergab sich kein relevanter 
Unterschied zwischen konventioneller und navigierter Patientengruppe. Auch 
diese Ergebnisse entsprechen der derzeitigen Studienlage. 
Als bedeutendstes Ergebnis im Rahmen unserer Studie, konnte in der CAS 
Gruppe eine signifikant geringere Revisionsrate nach 10 Jahren im Vergleich 
zur CON Patientengruppe nachgewiesen worden. Im Umkehrschluss lässt sich 
daraus eine Verlängerung der Standzeit der einliegenden Kniegelenksendopro-
these bei Verwendung eines Navigationsystems schließen. Dies kann als ein 
sehr bedeutenden Langzeitvorteil gegenüber der konventionellen Operations-
methode gewertet werden, wodurch der Stellenwert der navigationsgestützen 
Operationsmethode in der Kniegelenksendoprothetik an Bedeutung unterstri-
chen und gesteigert wird. 
Die entstehenden Anschaffungskosten, zusätzlicher Materialaufwand, die Ver-
längerung der OP-Zeiten sowie navigationsspezifische Komplikationen stehen 
den ermittelten Vorteilen der Navigation dabei gegenüber.  
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Insgesamt müssen die erhobenen Resultate unserer Studie, als eine der ersten 
großen Langzeitstudien zum Thema Nachuntersuchung nach Kniegelenksen-
doprothesen im 10 Jahres Verlauf durch weitere Langzeitstudien mit größerer 
Fallzahl bestätigt und ergänzt werden, um unsere Ergebnisse noch präziser 
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